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BAB 1 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Cedera kepala merupakan proses patologis yang dapat menyerang kulit 
kepala, tulang tengkorak, meningen, atau otak akibat gaya mekanis (Wong, D. 
L, 2009). Cedera kepala merupakan salah satu penyebab kematian dan 
kecacatan utama pada kelompok usiap produktif dan sebagian besar terjadi 
akibat kecelakaan lalu lintas (Mansjoer, 2007). 
Cedera pada anak telah menjadi masalah kesehatan umum yang 
kejadiannya tentu saja meningkat dan membutuhkan perhatian yang mendesak. 
Cedera bertanggung jawab untuk sekitar 950.000 kematian tiap tahunnya pada 
anak usia di bawah 18 tahun. Hampir 90% diantaranya disebabkan karena 
cedera yang tidak sengaja. Sekitar 230.000 kematian terjadi pada anak usia 5-
14 tahun. Setiap tahun, puluhan juta anak membutuhkan perawatan karean 
cedera non-fatal, bahkan banyak diantaranya mengalami cacat seumur hidup. 
Setengah dari seluruh kematian akibat cedera yang tidak sengaja disebabkan 
oleh cedera lalu lintas dan tenggelam. (WHO, 2008 & WHO, 2014). 
Di Indonesia, cedera kepala berdasarkan hasil Riskesdas 2013 
menunjukkan insiden cedera kepala dengan CKR sebanyak 100.000 jiwa 
meninggal dunia (Depkes RI, 2013). Prevelensi cedera secara nasional adalah 
8,2% dengan prevelensi tertinggi ditemukan di Sulawesi Selatan (12,8%) dan 
terendah di Jamvbi (4,5%). Perbandingan hasil Riskesdas 2010 dengan 
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Riskesdas 2013 menunjukkan kecenderungan peningkatan prevelensi cedera 
dari 7,5% menjadi 8,2%. Penyebab cedera terbanyak, yaitu jatuh (40,9%) dan 
kecelakaan sepeda motor (40,6%). Nusa Tenggara Timur merupakan angka 
kecelakaan tertinggi (55,5%) dan terendah di Bengkulu (26,6%). Jenis cedera 
yang dialami terbanyak oleh penduduk adalah luka lecet/memar (70,9%), dan 
luka robek (23,2%). Adapun urutan proporsi terbanyak untuk tempat terjadinya 
cedera, yaitu di jalan raya (42,8%), rumah (36,5%), area pertanian (6,9%) dan 
sekolah (5,4%). 
Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien cedera kepala ringan 
mengalami nyeri kepala, beberapa penelitian menemukan bahwa 38% pasien 
cedera mengalami accute post traumatic headeche (ATPH) dengan gejala 
paling sering pada daerah frontal dan tidak ada hubungannya dengan berat luka 
cedera (Walter et al, 2005), juga dikatakan oleh Oshinky (2009) bahwa pasien 
trauma kepala ringan akan mengalami nyeri pada minggu pertama setelah 
trauma, 12 dari 33 (36%), dari hasilpenelitian sebelumnya juga menunjukkan 
bahwa dari 297 pasien cedera kepala mengalami nyeri kepala 3 hari sampai 1 
tahun (Lenaerts and Couch, 2004). 
Berdasarkan data yang didapatkan dari Instalasi Gawat Darurat 
(IGD)RSUD Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupangpada bulan Januari - Mei 2019 
adalah data cederakepala ringan yang terjadi di IGD sebanyak 31 kasuscedera 
kepala. 
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 Dari permasalahan diatas maka penulis sadar akan tingginya angka 
kematian yang diakibatkan oleh cedera kepala dan perawatanyang berbeda, 
maka penulis berminat untuk melakukan penelitian di ruang IGDdengan judul 
AsuhanKeperawatanGawatDarurat Pada Pasien Anak M. B. DenganDiagnosa 
MedisCedera Kepala Ringan Di Ruangan Instalasi Gawat DaruratRumah Sakit 
Umum PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG 
1.2 Tujuan  
1.2.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu menerapkan asuhan keperawatan pada pasien 
An.M.B dengan diangnosa medis Cedera Kepala Ringan. 
1.2.2 Tujuan Khusus 
1. Mahasiswa dapat melakukan pengkajian keperawatan pada pasien An. 
M.B dengan diangnosa medis Cedera Kepala Ringa. 
2. Mahasiswa dapat melakukan analisa data dan menegakkan diagnose pada 
pasien An. M.B dengan diangnosa medis Cedera Kepala Ringan. 
3. Mahasiswa dapat menyusun rencana keperawatan pada pasien An. M.B 
dengan diangnosa medis Cedera Kepala Ringan. 
4. Mahasiswa dapat melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien An. 
M.B dengan diangnosa medis Cedera Kepala Ringan. 
5. Mahasiswa dapat mengevaluasi dan mendokumentasikan asuhan 
keperawatan pada pasien An. M.B dengan diangnosa medis Cedera 
Kepala Ringan 
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1.3 Manfaat 
1.3.1 Manfaat Bagi Penulis  
Diharapkan sebagai bahan tambahan pengetahuan dan 
membandingkan antara teori yang didapat selama perkuliahan dengan 
praktik ketrampilan dan pengalaman untuk pengembangan ilmu keperawatan 
gawat darurat dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan 
cedera kepala ringandi RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang. 
1.3.2 Manfaat Bagi Institusi Pendidikan 
Untuk bahan masukan dalam kegiatan proses belajar tentang asuhan 
keperawatan pada pasien dengan cedera kepala ringan yang dapat 
digunakan sebagai acuan praktek bagi mahasiswa keperawatan 
1.3.3 Manfaat Bagi Rumah Sakit 
Sebagai masukan bagi institusi rumah sakit agar memberikan 
motivasi perawat gawat darurat dalam melakukan perawatan yaitu dengan 
tindakan pertolongan pertama bagi pasien yang mengalami kondisi 
kritis/gawat dengan tujuan untuk mempertahankan keselamatan pasien dan 
peningkatan pelayanan kesehatan pada pasien dengan cedera kepala ringan 
di RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes Kupang. 
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BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 Konsep Dasar Cedera Kepala 
2.1.1Pengertian 
Cedera kepala adalah cedera yang terjadi pada kulit 
kepala,tengkorak dan otak (Brunner dan Sudarth (2001),sedangkan 
Doenges (1999 )cedera kepala adalah cedera kepala terbuka dan tertutup 
yang terjadi karena fraktur tengkorak,perdarahan serebral 
subarakhnoid,subdural,epidural,batang otak. 
Beberapa pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa cedera kepala 
adalah trauma pada kulit kepala,tengkorak,dan otak yang terjadi baik secara 
langsung maupun tidak langsung pada kepala yang dapat mengakibatkan 
terjadinya penurunan kesadaran bahkan dapat menyebabkan kematian. 
Cedera kepala ringan adalah hilangnya fungsi neurology atau 
menurunnya kesadaran tanpa menyebabkan kerusakan lainnya (Smeltzer, 
2006). 
Cedera kepala ringan adalah trauma kepala dengan GCS : 15 (sadar 
penuh) tidak ada kehilangan kesadaran,mengeluh pusing dan nyeri 
kepala,hematoma,abrasi,dan laserasi(mansjoer,2009). 
Cedera kepala ringan adalah cedera kepala tertutup yang ditandai 
dengan hilangnya kesadaran sementara (Corwin, 2009),klasifikasi cedera 
kepala adalah cedera kepala ringan nilai GCS 13-15 yang dapat terjadi 
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kehilangan kesadaran kurang dari 30 menit,tidak terdapat fraktur tengkorak 
serta tidak ada kontusio serebral dan hematoma,cedera kepala sedang nilai 
GCS 9-12 yang dapat terjadi kehilangan kesadaran lebih dari 0 menit tetapi 
kurang dari 24 jam dapat mengalami fraktur tengkorak,cedera kepala berat 
GCS 3-8 yang diikuti dengan kehilangan kesadaran lebih dari 24 jam 
meliputi kontusio serebral,laserasi atau hematoma intra kranial. 
2.1.2 Penyebab 
Menurut Brunner & Suddart (2003), etiologi dari cedera kepala antara lain: 
Kecelakaan, jatuh, kecelakaan kendaraan bermotor atau sepeda, dan mobil. 
kecelakaan pada saat olah raga, anak dengan ketergantungan., cedera akibat 
kekerasan, cedera akibat benturan.  
2.1.3 Patofisiologi 
Otak dapat berfungsi dengan baik bila kebutuhan oksigen dan 
glukosa dapat terpenuhi. Energi yang dihasilkan didalam sel-sel saraf hampir 
seluruhnya melalui proses oksidasi. Otak tidak mempunyai cadangan oksigen, 
jadi kekurangan aliran darah ke otak walaupun sebentar akan menyebabkan 
gangguan fungsi. Demikian pula dengan kebutuhan oksigen sebagai bahan 
bakar metabolisme otak tidak boleh kurang dari 20 mg %, karena akan 
menimbulkan koma. Kebutuhan glukosa sebanyak 25 % dari seluruh 
kebutuhan glukosa tubuh, sehingga bila kadar glukosa plasma turun sampai 
70 % akan terjadi gejala-gejala permulaan disfungsi cerebral (Brunner & 
Suddart, 2003). 
15 
 
Pada saat otak mengalami hipoksia, tubuh berusaha memenuhi 
kebutuhan oksigen melalui proses metabolik anaerob yang dapat 
menyebabkan dilatasi pembuluh darah. pada kontusio berat, hipoksia atau 
kerusakan otak akan terjadi penimbunan asam laktat akibat metabolisme 
anaerob. hal ini akan menyebabkan asidosis metabolik. Dalam keadaan 
normal Cerebral Blood Flow (CBF) yaitu 50-60 ml/menit/100 gr. Jaringan 
otak yang merupakan 15 % dari cardiac output (Price, 2005).  
Trauma kepala menyebabkan perubahan fungsi jantung sekuncup 
aktivitas atypical-myocardial, perubahan tekanan vaskuler dan menyebabkan 
oedema paru. Perubahan otonom pada fungsi ventrikel adalah perubahan 
gelombang T dan P, disritmia fibrilasi atrium dan ventrikel dan takikardia 
(Muttaqin, 2008).Akibat adanya perdarahan otak akan mempengaruhi 
tekanan vaskuler, dimana penurunan tekanan vaskuler ini akan menyebabkan 
pembuluh darah arteriol akan berkontraksi. pengaruh persarafan simpatik dan 
parasimpatik pada pembuluh darah arteri dan arteriol otak tidak begitu besar 
(Price, 2005). 
2.1.4 Tanda dan Gejala 
Pada cedera otak, kesadaran seringkali menurun,pola nafas menjadi 
abnormal secara progresif ,respon pupil mungkin tidak ada atau secara 
progresif mengalami deteriorasi,sakit kepala dapat terjadi dengan segera 
atau terjadi bersama  peningkatan tekanan intracranial,muntah dapat terjadi 
akibat peningkatan tekanan intracranial,perubahan perilaku, kognitif, dan 
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fisik pada gerakan motorik dan  berbicara dapat terjadi dengan kejadian 
segera atau secara lambat. Amnesia yang berhubungan dengan kejadian ini 
biasa terjadi.(Corwin, 2009 ). 
Tanda dan gejala dari cedera ringan juga antara lain : Pingsan tidak 
lebih dari sepuluh menit, TTV normal atau menurun, Setelah sadar timbul 
nyeri, Pusing, Muntah, GCS : Tidak terdapat kelainan neurologis, 
Pernafasan secara progresif menjadi abnormal, Respon pupil lenyap atau 
progresif menurun, Nyeri kepala dapat timbul segera atau bertahap 
(mansjoer,2000) 
2.1.5 Penatalaksanaan 
1. Penanganan sebelum kerumah sakit 
Dua puluh persen penderita cedera kepala mati karena kurang 
perawatan sebelum sampai di rumah sakit. Penyebab kematian yang 
tersering adalah syok, hipoksemia, dan hiperkarbia. Dengan demikian, 
prinsip penanganan ABC (airway, breathing, dan circulation) dengan 
tidak melakukan manipulasi yang berlebihan dapat memberatkan cedera 
tubuh yang lain, seperti leher, tulang punggung, dada, dan pelvis.  
Umumnya, pada menit-menit pertama penderita mengalami 
semacam brain shock selama beberapa detik sampai beberapa menit. Ini 
ditandai fleksi, atau rotasi yang berlebihan dari leher (Ester, 2001).  
Dalam hal ini, kita dapat melakukan chin lift atau jaw thrust 
sambil merasakan hembusan napas yang keluar melalui hidung. Bila ada 
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sumbatan maka dapat dihilangkan dengan cara membersihkan dengan jari 
atau suction jika tersedia. Untuk menjaga potensi jalan napas selanjutnya 
dilakukan pemasangan pipa orofaring. Bila hembusan napas tidak 
adekuat, perlu bantuan napas. Bantuan napas dari mulut ke mulut akan 
sangat bermanfaat. Apabila tersedia, O2 dapat diberikan dalam jumlah 
yang memadai. Pada penderita dengan cedera kepala berat atau jika 
penguasaan jalan napas belum dapat memberikan oksigenasi yang 
adekuat, bila memungkinkan sebaiknya dilakukan intubasi endotrakheal 
(Brunner & Suddarth 2003).  
Status sirkulasi dapat dinilai secara cepat dengan memeriksa 
tingkat kesadaran dan denyut nadi (circulation). Tindakan lain yang dapat 
dilakukan adalah mencari ada tidaknya perdarahan eksternal, menilai 
warna serta temperatur kulit, dan mengukur tekanan darah (Price, 2005).  
Denyut nadi perifer yang teratur, penuh, dan lambat biasanya 
menunjukkan status sirkulasi yang relatif normovolemik. pada penderita 
cedera kepala, tekanan darah sistolik sebaiknya dipertahankan diatas 100 
mmHg untuk mempertahankan perfusi ke otak yang adekuat. denyut nadi 
dapat digunakan secara kasar untuk memperkirakan tekanan sistolik. bila 
denyut arteri radialis dapat teraba maka tekanan sistolik lebih dari 90 
mmHg. bila denyut arteri femoralis yang dapat teraba maka tekanan 
sistolik lebih dari 70 mmHg. sedangkan bila denyut nadi hanya teraba 
pada arteri karotis maka tekanan sistolik hanya berkisar 50 mmHg. bila 
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ada perdarahan eksterna, segera hentikan dengan penekanan pada luka 
(Brunner & Suddarth, 2003).  
Ringer Laktat (RL) atau NaCl 0,9%, sebaiknya dengan dua jalur 
intra vena. Pemberian cairan jangan ragu-ragu, karena cedera sekunder 
akibat hipotensi lebih berbahaya terhadap cedera otak dibandingkan 
keadaan oedema otak akibat pemberian cairan yang berlebihan. Posisi 
tidur yang baik adalah kepala dalam posisi datar, cegah head down 
(kepala lebih rendah dari leher) karena dapat menyebabkan bendungan 
vena di kepala dan menaikkan tekanan intrakranial (Brunner & Suddarth, 
2003).  
Setelah ABC stabil, segera siapkan transport ke rumah sakit 
untuk mendapatkan penanganan selanjutnya. selama dalam perjalanan, 
bisa terjadi berbagai keadaan seperti syok, kejang, apnea, obstruksi napas, 
dan gelisah.  
Dengan demikian, saat dalam perjalanan, keadaan ABC pasien 
harus tetap dimonitor dan diawasi ketat. dengan adanya resiko selama 
transportasi, maka perlu persiapan dan persyaratan dalam transportasi, 
yaitu disertai tenaga medis, minimal perawat yang mampu menangani 
ABC, serta alat dan obat gawat darurat (di antaranya ambubag, orofaring 
dan nasofaring tube, suction, oksigen, cairan infus RL atau NaCl 0,9%, 
infus set, spuit 5 cc, aquabidest 25 cc, diazepam ampul, dan 
chlorpromazine ampul) (Brunner & Suddarth, 2003).  
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2. Penanganan di Rumah Sakit :  
Penatalaksanaan cedera kepala berat seyogyanya dilakukan di 
unit rawat intensif. walaupun sedikit sekali yang dapat dilakukan untuk 
kerusakan primer akibat cedera tetapi setidaknya dapat mengurangi 
kerusakan otak sekunder akibat hipoksia, hipotensi, atau tekanan intra 
kranial yang meningkat (Brunner & Suddarth, 2003), Penilaian ulang 
jalan nafas dan ventilasi: umumnya pasien dengan stupor atau koma harus 
diintubasi untuk proteksi jalan nafas, monitor tekanan darah: jika pasien 
memperlihatkan tanda ketidakstabilan hemodinamik (hipotensi atau 
hipertensi), pemantauan paling baik dilakukan dengan kateter arteri, 
pemasangan alat monitor tekanan intrakranial pada pasien dengan skor 
GCS (Glasgow Coma Scale) < 8, bila memungkinkan,penatalaksanaan 
cairan: hanya larutan isotonis (larutan RL) yang diberikan kepada pasien 
dengan cedera kepala, nutrisi: cedera kepala berat menimbulkan respons 
hipermetabolik dan katabolik, dengan keperluan 50-100% lebih tinggi 
dari normal. Pemberian makanan enteral melalui pipa nasogastrik harus 
diberikan sesegera mungkin, temperatur badan: demam mengeksaserbasi 
cedera otak dan harus diobati secara agresif dengan asetaminofen atau 
kompres,profilaksis ulkus peptik: pasien dengan ventilasi mekanik 
memiliki resiko ulserasi stres gastrik yang meningkat dan harus mendapat 
ranitidin 50 mg intravena setiap 8 jam, CT Scan lanjutan: umumnya, scan 
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otak lanjutan harus dilakukan 24 jam setelah cedera awal pada pasien 
dengan perdarahan intrakranial untuk menilai perdarahan yang progresif.  
2.1.6 Pemeriksaan Penunjang 
Radiograf tengkorak dapat mengidentifikasi lokasi fraktur atau 
 perdarahan atau bekuan darah yang terjadi,CT Scan dan MRI dapat 
dengan tapat menentukan letak dan luas cedera. CT Scan biasanya 
merupakan perangkat diagnostik pilihan diruang kedaruratan walaupun 
hasil CT Scan mungkin normal yang menyesatkan. MRI adalah 
perangkat yang lebih sensitif dan akurat, dapat mendiagnosis cedera 
akson difus, namun mahal dan kurang dapat diakses disebagian besar 
fasilitas.(Corwin, 2009 ) 
2.1.7 Komplikasi 
Komplikasi yang terjadi yaitu:perdarahan didalam otak, yang disebut 
hematoma intraserebral, dapat menyertai cedera kepala yang tertutup yang 
berat, atau lebih sering cedera kepala terbuka. 4ada perdarahan diotak, 
tekanan intrakranial meningkat,dan sel neuron dan -askuler tertekan. Ini 
adalah jenis cedera otak sekunder. Pada hematoma, kesadaran dapat 
menurun dengan segera,atau dapat menurun setelahnya ketika hematoma 
meluas dan edema interstisial memburuk,perubahan perilaku dan defisit 
kognitif dapat terjadi dan tetap ada. (Corwin, 2009 ) 
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2.2 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 
2.2.1 Pengkajian 
Identitas  
Identitas klien meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia muda), 
jenis kelamin ( banyak laki-laki, karena ngebut-ngebutan dengan motor 
tanpa pengaman helm ), pedidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku 
bangsa, tanggal dan jam masuk rumah sakit, nomor register, diagnosa 
medis.  
Keluhan utama  
Keluhan utama yang sering menjadi alasan klien untuk meminta 
pertolongan kesehatan tergantung dari seberapa jauh dampak trauma 
kepala disertai penurunan tingkat kesadaran. 
Riwayat Kesehatan Sekarang  
Adanya riwayat trauma yang mengenai kepala akibat dari kecelakaan lalu 
lintas, jatuh dari ketinggian,dan trauma langsung ke kepala. pengkajian 
yang didapat meliputi tingkat kesadaran menurun ( GCS <15 ), konvulsi, 
muntah, takipnea, sakit kepala, wajah simetris atau tidak, lemah, luka 
dikepala, paralisis, akumulasi sekret pada saluran pernafasan, adanya 
liquor dari hidung dan telinga, serta kejang. Adanya penurunan tingkat 
kesadaran dihubungkan dengan perubahan didalam intrakranial. keluhan 
perubahan perilaku juga umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit, 
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dapat terjadi letargi, tidak responsif, dan koma. Perlu ditanyakan pada 
klien atau keluarga yang mengantar klien ( bila klien tidak sadar ) tentang 
penggunaan obat-obatan adiktif dan penggunaan alkohol yang sering 
terjadi pada beberapa klien yang suka ngebut-ngebutan. 
Riwayat Penyakit Dahulu 
Pengkajian yang perlu ditanyakan meliputi adanya riwayat hipertensi, 
riwayat cedera kepala sebelumnya, diabetes melitus, penyakit 
jantung,anemia, penggunaan obat-obatan antikoagulan, konsumsi alkohol 
berlebih. 
Riwayat Penyakit Keluarga 
Mengkaji adanya anggota terdahulu yang menderita hipertensi dan 
diabetes melitus. 
Pengkajian psiko, sosial dan spiritual 
Pengkajian mekanisme koping yang digunakan klien untuk menilai 
respons emosi klien terhadap penyakit yang dideritanya. Apakah ada 
dampak yang timbul pada klien, yaitu timbul ketautan akan kesadaran, 
rasa cemas. adanya perubahan hubungan dan peran karena klien 
mengalami kesukaran untuk berkomunikasi akibat gangguan bicara. pola 
persepsi dan konsep diri didapatkan klien merasa tidak berdaya, tidak ada 
harapan, mudah marah, dan tidak kooperatif. karena klien harus menjalani 
rawat inap maka apakah keadaan ini memberi dampak pada status 
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ekonomi kilen, karena biaya perawatan dan pengobatan memerlukan dana 
yang tidak sedikit.  
Cedera otak memerlukan dana pemeriksaan, pengobatan, dan perawatan 
dapat mengacaukan keuangan keluarga sehingga faktor biaya ini dapat 
mempengaruhi stabilitas emosi dan pikiran klien dan keluarga. 
1. Umum 
Airway : intubasi jika jalan nafas atau ventilasi tak adekuat,Pasien 
tak responsif (tak dapat mempertahankan jalan nafas) , breathing : 
kaji pola napas,frekuensi,irama nafas,kedalaman,pertahankan PC02 
pada level > 35mmHg,Xray thoraks segera,monitoring ventilasi, 
circulation : kaji keadaan perfusi jaringan perifer (akral,nadi 
capillary rafill,sianosis pada kuku,monitoring tingkat kesadaran 
GCS,monitoring tanda-tanda vital,monitoring input dan output . 
2. Khusus 
Konservatif    :    Dengan pemberian manitol/gliserin, furosemid, 
pemberian steroid,operatif    :   tindakan kraniotomi, pemasangan 
drain, shuting prosedur,monitoring tekanan intrakranial    :   yang 
ditandai dengan sakit kepala hebat, muntah proyektil dan papil 
edema,Pemberian diet/nutrisi,rehabilitasi, fisioterapi 
3. Prioritas Keperawatan 
Memaksimalkan perfusi/fungsi serebral,mencegah/meminimalkan 
komplikasi,mengoptimalkan fungsi otak/mengembalikan pada 
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keadaan sebelum trauma,meningkatkan koping individu dan 
keluarga,memberikan informasi 
4. Kebutuhan sehari-hari : 
Aktivitas/Istirahat : gejala merasa lemah, lelah, kaku, hilang 
keseimbangan. ,tanda perubahan kesadaran, letargi, hemiparese, 
quadreplegia, ataksia cara berjalan tak tegap, masalah dalam 
keseimbangan, cedera (trauma) ortopedi, kehilangan tonus otot, otot 
spastic ,Sirkulasi: gejala perubahan tekanan darah atau normal 
(hipertensi), perubahan frekuensi jantung (bradikardi, takikardi yang 
diselingi dengan bradikardi, disritmia) , integritas ego gejala : 
perubahan tingkah laku atau kepribadian (tenang atau dramatis)tanda : 
cemas, mudah tersinggung, delirium, agitasi, bingung, depresi dan 
inpulsifeliminasi gejala : inkontinensia kandung kemih/usus atau 
mengalami gangguan fungsi,makanan/cairan gejala : mual, muntah, 
dan mengalami perubahan selera, tanda : muntah (mungkin proyektil), 
gangguan menelan (batuk, air liur keluar, disfagia), neurosensori 
gejala : kehilangan kesadaran sementara, amnesia seputar kejadian. 
vertigo, sinkope, tinitus, kehilangan pendengaran, tingling, baal pada 
ekstermitas. perubahan dalam penglihatan, seperti ketajamannya, 
diplopia, kehilangan sebagian lapang pandang, fotofobi, gangguan 
pengecapan dan juga penciuman.tanda : perubahan kesadaran bisa 
sampai koma, perubahan status mental (orientasi, kewaspadaan, 
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perhatian, konsentrasi, pemecahan masalah, pengaruh emosi/tingkah 
laku dan memori), perubahan pupil (respon terhadap cahaya, simetri), 
deviasi pada mata, ketidakmampuan mengikuti, kehilangan 
pengindraan, spt: pengecapan, penciuman dan pendengaran. 
wajah tidak simetris, genggaman lemah, tidak seimbang, reflek tendon 
dalam tidak ada atau lemah, apraksia, hemiparese, quadreplegia, 
postur (dekortikasi, deserebrasi), kejang. Sangat sensitive terhadap 
sentuhan dan gerakan, kehilangan sensasi sebagian tubuh, kesulitan 
dalam menentukan posisi tubuh, nyeri/kenyamanan gejala : sakit 
kepala dengan intensitas dan lokasi yang berbeda, biasanya lama 
tanda : wajah menyeringai, respon menarik pada rangsangan nyeri 
yang hebat, gelisah tidak bisa beristirahat, merintih. 
Pernafasan tanda : perubahan pola nafas (apnea yang diselingi oleh 
hiperventilasi). napas berbunyi, stridor, tersedak. ronkhi, mengi positif 
(kemungkinan karena respirasi) keamanan gejala : trauma baru/trauma 
karena kecelakaan tanda : fraktur/dislokasi, gangguan penglihatan, 
kulit: laserasi, abrasi, perubahan warna, spt “raccoon eye”, tanda 
battle disekitar telinga (merupakan tanda adanya trauma). Adanya 
aliran cairan (drainase) dari telinga/hidung (CSS), gangguan kognitif, 
gangguan rentang gerak, tonus otot hilang, kekuatan secara umum 
mengalami paralysis. demam, gangguan dalam regulasi suhu tubuh, 
interaksi sosial 
26 
 
tanda : afasia motorik dan sensorik, bicara tanpa arti, bicara berulang 
ulang, disartris, anomia, penyuluhan/pembelajaran, gejala : 
penggunaan alcohol/obat lain. (doengoes, 2000) 
2.2.2 Diagnosa 
Berdasarkan (Nanda International  Diagnosis Keperawatan : definisi dan 
klasifikasi 2015-2017.)Resiko perdarahan b.d trauma, riwayat jatuh,resiko 
ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d penurunan ruangan untuk perfusi 
serebral, sumbatan aliran darah serebral,hambatan mobilitas fisik  b.d 
kerusakan persepsi/ kognitif, terapi pembatasan/kewaspadaan keamanan, mis 
tirah baring, immobilisasi,kerusakan memori,Ketidakefektifan bersihan jalan 
nafas,Resiko kekurangan volume cairan,resiko ketidakseimbangan suhu 
tubuh b.d trauma jaringan otak,resiko infeksi,Intoleransi aktivitas,nyeri 
akut,Resiko cidera b.d penurunan tingkat kesadaran, gelisah, agitasi, 
gerakann involunter dan kejang,Ansietas. 
2.2.3 Perencanaan 
Berdasarakan diagnosa (Nanda International  Diagnosis Keperawatan : 
definisi   dan klasifikasi 2015-2017), Rencana keperawatan yang dibuat 
adalah : 
1. Resiko perdarahan b/d trauma, riwayat jatuh.  
NOC : blood lose severenty, blood koagulation. kriteria hasil : Tidak ada 
hematuria dan hematemesis, kehilangan darah yang terlihat, tekanan 
darah dalam batas normal sistol dan diastole, tidak ada perdarahan 
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pervagina, tidak ada distensi abdominal, hemoglobin dan hematokrit 
dalam batas normal, plasma, PT, PTT dalam batas normal. Rencana yang 
akan dilakukan berdasarkan NIC : bleeding precautions : monitor ketat 
tanda tanda perdarahan, catat nilai HB dan HT sebelum dan sesudah 
terjadinya perdarahan, monitor nilai lab (koagulasi) yang meliputi PT, 
PTT, trombosit, monitor TTV ortostatik, pertahankan bed rest selama 
perdarahan aktif, kolaborasi dalam pemberian produk darah (platelet atau 
fresh frozen plasma), Lindungi pasien dari trauma yang dapat 
menyebabkan perdarahan, hindari mengukur suhu lewat rectal, hindari 
pemberian aspirin dan anticoagulant, anjurkan pasien untuk meningkatkan 
intake  makanan yang banyak mengandung vitamin K, hindari terjadinya 
konstipasi dengan menganjurkan untuk mempertahankan intake cairan 
yang adekuat dan pembalut feses. bleeding reduction :identifikasi 
penyebab perdarahan, monitor trend tekanan darah dan parameter 
hemodinamik, pulmonary capillary/artery wedge preassure, monitor status 
cairan  yang meliputi intake dan output, monitor penentu pengiriman 
oksigen ke jaringan (PaO2, SaO2 dan level Hb dan cardiac output), 
Pertahankan patensi iv line bleeding reduction: wound/luka, lakukan 
manual preassure (tekanan) pada area perdarahan, gunakan ice pack pada 
area perdarahan, lakukan pressure dressing (perban yang menekan) pada 
area luka, tinggikan ekstremitas yang perdarahan, monitor ukuran dan 
karakteristik hematoma, monitor nadi distal dari area yang lukaatau 
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perdarahan, Instrusikan pasien untuk menekan area luka pada saat bersin 
atau batuk, Instruksikan pasien untuk membatasi aktivitas 
2. Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d penurunan ruangan 
untuk perfusi serebral, sumbatan aliran darah serebral 
NOC : circulation status, tissue prefusion : celebral. hriteria 
Hasilmendemonstrasikan  status sirkulasi yang ditandai dengan : 
tekanansystole dan diastole dalam rentang yang diharapkan, tidak ada 
ortostatik hipertensi, tidak ada tanda-tanda peningkatan tekanan  
intracranial (tidak lebih dari 15 mmHg). mendemonstrasikan kemampuan 
kognitif yang ditandai dengan :berkomunikasi dengan jelas dan sesuai 
dengan kemampuan, menunjukkan perhatian, konsentrasi dan orientasi, 
memproses informasi, membuat keputusan dengan benar, menunjukkan 
fungsin sensori motori cranialyang utuh : tingkat kesadaran membaik, 
tidak ada gerakan-gerakan involunter. rencana yang akan dilakukan 
berdasarkan NIC : peripheral sensation management(manajemen sensasi 
perifer) : monitor adanya daerah tertentu yang hanya peka terhadap panas/ 
dingin/ tajam/ tumpul, monitor adanya paratese, instruksikan keluarga 
untuk mengobservasi kulit jika ada isi atau laserasi, gunakan sarung 
tangan untuk proteksi, batasi gerakan pada kepala, leher dan punggung, 
monitor kemampuan BAB, kolaborasi pemberian analgetik, monitor 
adanya tromboplebitis, diskusikan mengenai penyebab perubahan sensasi 
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3. Hambatan mobilitas fisik  b.d kerusakan persepsi/ kognitif, terapi 
pembatasan/kewaspadaan keamanan, mis tirah baring , immobilisasi 
NOC : join movement : active, mobility level, self care : ADLs, transfer 
performance. kriteria hasil : klien meningkat dalam aktivitas fisik, 
mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas, memverbalisasikan perasaan 
dalam meningkatkan kekuatan dan kemampuan berpindah, 
memperagakan penggunaan alat bantu untuk monilitas (walker). rencana 
yang akan dilakukan berdasarkan NIC : exercise therapy : ambulation : 
monitoring vital sign sebelum/ sesudah latihan dan lihat respon pasien 
saat latihan, konsultasikan dengan terapi fisik tentang rencana ambulasi 
sesuai dengan kebutuhan, bantu klien untuk menggunakan tongkat saat 
berjalan dan cegah terhadap cedera, ajarkan pasien atau tenaga kesehatan 
lain tentang teknik ambulasi, kaji kemmpuan pasien dalam mobilisasi, 
latih pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai 
kemampuan, dampingi dan bantu pasien saat mobilisasi dan bantu penuhi 
kebutuhan ADLs, berikan alat bantu jika klien memerlukan, ajarkan 
pasien bagaimana merubah posisi dan berikan bantuan jika diperlukan 
4. Kerusakan memori 
NOC : tissue perfusio cerebral, acute confusion level, environment 
interpretation syndrome impaired. kriteria hasil : mampu untuk 
melakukan proses mental yang kompleks, Orientasi kognitif : mampu 
untuk mengidentifikasi orang, tempat, dan waktu secara akurat, 
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konsentrasi : mampu focus pada stimulus tertentu, Ingatan  (memori) : 
mampu untuk mendapatkan kembali secara kognitif dan menyampaikan 
kembali informasi yang disimpan sebelumnya, kondisi neurologis : 
kemampuan system saraf perifer dan system saraf untuk menerima, 
memproses dan  memberi respon terhadap stimuli internal dan eksternal, 
kondisi neurologis : kesadaran, menyatakan mampu mengingat lebih baik. 
NIC : neurologi monitoring, memantau ukuran pupil, bentuk, simetri dan 
reaktivitas,memantau tingkat ksadaran, memantau tingkat orientasi, 
memantau tren gaslow coma scale, memonitor memori baru, rentang 
perhatian, memori masa lalu, suasana hati,mempengaruhi, dan perilaku, 
memonitor tanda-tanda vital : suhu, tekanan darah, denyut nadi, dan 
pernapasan, memonitor status pernapasan ABG tingkat, oksimetri pulsa, 
kedalaman, pola, tingkat, dan usaha, memantau ICP dan CPP, memantau 
refleks kornea, mamantau otot, gerakan motorik, kiprah, dan 
propriceptiomemantau untuk drift pronator, memantau kekuatan 
cengkeraman, memantau untuk gemetar, memantau simetri wajah, 
memantau tonjolan lidah, memantau tanggapan pengamatan, memantau 
EOMs karakteristik tatapan, memantau untuk gangguan visual : diplopia, 
nystagmus, pemotongan bidang visual, penglihatan kabur, dan ketajaman 
visual, matatan keluhan sakit kepala, memantau karakteristik berbicara : 
kelancaran, keberadaan aphasias, atau kata-temuan kesulitan, pantau 
respon terhadap rangsangan : verbal, taktil, dan berbahaya, memantau 
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diskriminasi tajam/ tumpul dan panas/ dingin, memantau untuk 
paresthesia : mati rasa dan kesemutan, memantau indera penciuman, 
memonitor pola berkeringat, memantau respon babinski, memantau 
respon cushing, memantau kraniotomi/ laminoktomi pembalut untuk 
drainase, pantau respon terhadap obat, konsultasikan dengan rekan kerja 
untuk mengomfirmasi data, mengidentifikasi pola-pola yang muncul 
dalam data, sesuai, heningkatkan frekuensi pemantauan neurologis, 
sesuai, hindari kegiatan yang meningkatakan tekanan intracranial, atur 
kegiatan keperawatan yang diperlukan yang meningkatkan tekanan 
intracranial, beritahu dokter dari perubahan dalam kondisi pasien, 
melakukan protocol darurat, sesuai kebutuhan 
5. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
NOC : respiratory status: ventilation, respiratory status: airway patency. 
kriteria hasil:mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang 
bersih, tidak ada sianosis dan dyspnea (mampu bernafas dengan mudah, 
tidak ada pursed lips), menunjukkan jalan nafas yang paten (klien tidak 
merasa tercekik, irama nafas, frekuensi pernapasan dalam rentang normal, 
tidak ada suara nafas abnormal), mampu mengidentifikasi dan mencegah 
factor yang dapat menghambat jalan nafas.NIC : Airway suction : 
pastikan kebutuhan oral/tracheal suctioning, auskultasi sebelum dan 
sesudah suctioning, informasikan pada klien dan keluarga tentang 
suctioning, minta klien nafas dalam sebelum suction dilakukan, Berikan 
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O2 dengan menggunakan nasal untuk memfasilitasi suksion nasotrakeal, 
Gunakan alat yang steril setiap melakukan tindakan, Anjurkan pasien 
untuk istirahat dan napas dalam setelah kateter dikelurkan dari 
nasotrakeal, Monitor status oksigen pasien, Ajarkan keluarga bagaimana 
cara melakukan suction, Hentikan suction dan berikan oksigenapabila 
pasien menunjukkan bradikardi, peningkatan saturasi O2, dll. 
6. Resiko kekurangan volume cairan 
NOC : Fluid balance, Hydration, Nutritional Status : Food and Fluid, 
Intake. Kriteri Hasil : Mempertahankan urine output sesuai dengan usia 
dan BB, BJ urine normal, HT normal, Tekanan darah, nadi, suhu tubuh 
dalam batas normal, Tidak ada tanda-tanda dehidrasi, Elastisitas turgor 
kulit baik, membrane mukosa lembab, tidak ada rasa haus yang 
berlebihan.NIC : Fluid Management : Timbang popok/pembalut jika 
diperlukan, Pertahankan catatan intake dan output yang akurat, Monitor 
status dehidrasi ( kelembaban membrane mukosa, nadi adekuat, tekanan 
darah ortostatik)jika diperlukan, Monitor vital sign, Monitor masukan 
makanan / cairan dan hitung intake kalori harian, Kolaborasikan 
pemberian cairan IV, Monitor status nutrisi, Berikan cairan IV pada suhu 
ruangan, Dorong masukan oral, Berikan penggantian nesogatrik sesuai 
output, Dorong keluarga untuk membantu pasien makan, Tawarkan snack 
( jus buah, buah segar), Kolaborasi dengan dokter, Atur kemungkinan 
transfuse, Persiapan untuk transfuse. 
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7. Resiko ketidakseimbangan suhu tubuh b/d trauma jaringan otak 
NOC : Termoregulasi, Termoregulasi : Newborn. Kriteria hasil : Suhu 
kulit normal, Suhu badan 36,0 – 37, 0 º C, TTV dalam batas normal, 
Hidrasi adekuat, Tidak hanya menggigil, Gula darah DBN, 
Keseimbangan asam basa DBN, Bilirubin DBN. NIC: Newborn Care : 
Pengaturan suhu : mencapa dan atau mempertahankan suhu tubuh dalam 
range normal, Pantau suhu bayi baru lahir sampai stabil, Pantau tekanan 
darah. Nadi, dan pernafasan dengan tepat, Pantau warna-warna dan suhu 
kulit, Pantau dan laporkan tanda dan gejala hipotermi dan hipertermi, 
Tingkatkan keadekuatan masukan cairan dan nutrisi, Tempatkan bayi 
baru lahir pada ruangan isolasi atau bawah pemanas, Pertahankan panas 
tubuh bayi, Gunakan matras panas dan selimut hangat yang disesuaikan 
dengan kebutuhan, Berikan pengobatan dengan tepat untuk mencegah 
atau control menggigil, Gunakan matras sejuk dan mandi dengan air 
hangat untuk menyesuaikan dengan suhu tubuh dengan tepat 
8. Resiko Infeksi 
NOC : Imuno status knowledge : infection control risk control.Kriteria 
hasil : Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi, Mendeskripsikan proses 
penularan penyakit faktor yang mempengaruhi serta penatalaksanaannya, 
Menunjukan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi, Jumlah 
leukosit dalam batas normal, Menunjukan prilaku hidup sehat. NIC : 
Infection control ( kontrol infeksi) : Bersihkan lingkungan setelah dipakai 
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pasien lain, Pertahankan teknik isolasi, Batasi pengunjung bila perlu, 
Instruksikan pada pengunjung mencuci tangan saat berkunjung, setelah 
berkunjung meninggalkan pasien, Gunakan sabun anti mikrobia untuk 
cuci tangan, Cuci tangan setiap sebelum, sesudah tindakan keperawatan, 
Gunakan baju sarung tangan sebagai alat pelindung, Pertahankan 
lingkungan aseptik selama pemasangan alat, Ganti letak IV perifer dan 
line central dan dressing sesuai dengan petunjuk umum, Gunakan kateter 
intermiten untuk menurunkan infeksi kandung kencing, Tingkatkan intake 
nutrisi, Berikan terapi antibiotik bila perlu infection protection ( proteksi 
terhadap infeksi ), Monitoring tanda dan gejala  infeksi sistemik dan local, 
Monitoring hitung granulosit , WBC, Monitoring kerentanan terhadap 
infeksi, Batasi pengunjung, Sering pengunjung terhadap penyakit 
menular, Pertahankan teknik aspesis pada yang berisiko, Pertahankan 
teknik isolasi k/p, Berikan perawatan kuliat pada epidema, Infeksi kulit 
dan membran mukosa terhadap kemerahan , panas, drainase, Infeksi 
kondisi luka /insisi bedah, Dorong masukan utrisi yang cukup, Dorong 
masukan cairan, Dorong istirahat, Instruksikan pasien utuk minum 
antibiotik sesuai resep, Ajarkan pasien dan keluarga tanda dan gejala 
infeksi, Ajarkan cara mengindari infeksi, Laporkan kecurigaan infeksi, 
Laporkan kultur positif. 
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9. Intoleransi aktivitas  
NOC : Energy conservation, Activity tolerance, Self care : ADLs. Kriteria 
hasil :Berpartisipasi dalam aktivitas fisik tanpa disertai peningkatan 
tekanan darah,nadi, RR, Mampu melakukan aktivitas sehari- hari (ADLs) 
secara mandari, Tanda – tanda vital normal, Energy psikomotor, Level 
kelemahan, Mampu berpindah : dengan atau tanpa bantuan alat, Status 
kardiopulmonari adekuat, Sirkulasi status baik, Status respirasi : 
pertukaran gas dan ventilasi adekuat. NIC : Activity 
therapy:Kolaborasikan dengan tenaga rehabilitasi medic dalam 
merencanakan program terapi yang tepat, Bantu klien untuk 
mengidentifikasi aktivitas yang mampu dilakukan, Bantu untuk memilih 
aktivitas yang konsisten yang sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi 
dan social, Bantu untuk mengidentifikasi dan mendapatkan sumber yang 
diperlukan untuk aktivitas yang diinginkan, Bantu untuk mendapatkan 
alat bantuan aktivitas seperti kursi roda, krek, Bantu klien untuk membuat 
jadwal latihan di waktu luang, Bantu pasien / keluarga untuk 
mengidentifikasi kekurangan dalam beraktivitas, Sediakan pengutan 
positif bagi yang aktif beraktivitas, Bantu pasien untuk mengembangkan 
motivasi diri dan pengutan, Monitor respon fisik,emosi ,social ,dan 
spiritual.  
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10. Nyeri akut 
NOC : Pain level, Pain control, Comfort level. Kriteria hasil : Mampu 
mengontrol nyeri ( tahu penyebab nyeri, mampu menggunakan teknik 
nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri , mencari bantuan ), Melaporkan 
bahwa nyeri berkurang dengan mengunakan menajemen nyeri, Mampu 
mengenali nyeri ( skala, instensitas, frekuensi, dan tanda nyeri), 
Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.  
NIC: Pain management : Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif 
termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi kualitas dan factor 
presipitasi, Observasi reaksi non verbal dari ketidaknyaman, Gunakan 
teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien, 
Kaji kultur yang mempengaruhi respon nyeri, Evaluasi pengalaman nyeri 
masa lampau, Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lain tentang 
ketidakefektifan control nyeri masa lampau, Bantu pasien dan keluarga 
untuk mencari dan menemukan dukungan, Control lingkungan yang dapat 
mempengarui nyeri seperti suhu, pencahayaan dan kebisingan, Kurangi 
factor presipitasi nyerI, Pilih dan lakukan penanganan nyeri  
(farmakologi, non farmakologi dan interpersonal), Kaji tipe dan sumber 
nyeri untuk menentukan intervensi, Ajarkan ternik non farmakologi, 
Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri, Evaluasi ketidakefektifan 
control nyeri, Tingkatkan istirahat, Kolaborasikan dengan dokter jika ada 
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keluhan dan tindakan nyeri tidak berhasil, Monitor penerimaan pasien 
tentang menagemen nyeri. 
11. Risiko cedera 
NOC : Risk control. Kriteria hasil : Klien terbebas dari cedera, Klien 
mampu menjelaskan cara/metode untuk mencegah injury/cedera, Klien 
mampu menjelaskan factor risiko dari lingkungan /prilaku personal, 
Mampu memodifikasi gaya hidup untuk mencegah injury, Menggunakan 
fasilitas kesehatan yang ada., Mampu mengenali perubahan status 
kesehatan. NIC : Environment management ( menajemen lingkungan ) : 
Sediakan lingkungan yang aman untuk pasien , Identifikasi kebutuhan 
keamanana pasien sesuai dengan kondisi fisik dan fungsi kognitif pasien 
dan riwayat penyakit terdahulu pasien, Menghindarkan lingkungan yang 
berbahaya ( misalnya memindahkan perabotan ), memasang side rail 
tempat tidur, menyediakan tempat tidur yang nyaman dan bersih, 
menempatkan saklar lampu di tempat yang mudah dijangkau pasien, 
membatasi pengunjung , menganjurkan keluarga untuk menemani pasien, 
mengontrol lingkungan dari kebisingan, memindahkan barang- barang 
yang dapat membahayakan, berikan penjelasan kepada pasien dan 
keluarga atau pengunjung adanya status kesehatan dan penyebab penyakit  
 
 
38 
 
12. Ansietas 
NOC : anxiety self-control, anxiety level, coping. Kriteria hasil :klien 
mampu mengidentifikasi dan mengungkapkan gejala cemas, 
mengidentifikasi /mengungkapkan dan menunjukkan teknik untuk 
mengontrol cemas, vital sign dalam batas normalpostur tubuh , ekspresi 
wajah , bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukkan berkurangnya 
kecemasanNIC : Anxiety reduction ( penurunan kecemasan ) : gunakan 
pendekatan yang menenangkan, nyatakan dengan jelas harapan terhadap 
pelaku pasien, jelaskan semua prosedur dan apa yang dirasakan selama 
prosedur, pahami perspektif pasien terhadap situasi stress, temani pasien 
untuk memberikan keamanan dan mengurangi takut, dorong keluarga 
untuk menemani anak, lakukan back / neck rub, dengarkan dengan penuh 
perhatian , identifikasi tingkt kecemasan, bantu pasien untuk 
mengungkapkan perasaan , ketakutan , perspsi, instruksikan pasien 
menggunakan teknik relaksasi, berikan obat untuk mengurangi kecemasan  
2.2.4 Pelaksanaan 
Tindakan keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari 
rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Pada tahap 
ini, perawat yang akan memberikan perawatan kepada pasien dan sebaiknya 
tidak bekerja sendiri tetapi juga melibatkan tenaga medis yang lain untuk 
memenuhi kebutuhan pasien (Kolaborasi) (Rohmah,2012). 
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2.2.5 Evaluasi 
Tahap penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang sistematis 
dan terencana tentang kesehatan pasien dengan tujuan/kriteria hasil yang 
telah ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan 
melibatkan tenaga medis yang lain agar mencapai tujuan/kriteria hasil yang 
telah ditetapkan(Rohmah, 2012) 
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BAB 3 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
3.1 Hasil  
Penelitian dilakukan di Intalasi Gawat Darurat RSUD Prof. 
Dr. W.Z. Johannes Kupang, Pasien yang dirawat berinisial Anak.M.B 
berusia 15 tahun, jenis kelamin laki-laki, agama kristen protestan, 
pekerjaan sekolah, alamat Oebufu, Nomor register 503457, masuk 
rumah sakit dengan diagnosa medis Cedera Kepala ringan, tanggal 
pengkajian 27 Mei 2019, sumber informasi dari pasien, keluarga, dan 
catatan perawatan 
3.1.1 Pengkajian  
Anak M.B mengalami kecelakaan lalu lintas pada jam 5 
dinihari saat menuju kepasar untuk mengantar dagangan 
tantenya,dengan  kecepatan tinggi dia menabrak batu dan terjatuh ,dari 
hasil pengkajian pada tanggal 27 Mei 2019 jam 08.00 WITA 
didapatkan keluhan utama pasien Anak M.B mengatakan nyeri pada 
rahang sebelah kanan dan mendapat luka saat kecelakaan. riwayat 
penyakit sekarang: Anak. M.B saat 1 hari yang lalu mengalami 
kecelakaan lalu lintas dan dibawa ke Instalasi Gawat Darurat RSUD 
W.Z. Johannes. Saat dilakukan pengkajian PQRST didapatkan 
Penyebab luka lecet pada rahang kanan bagian bawah, quantity 
tertikam-tikam, region menetap, skala 3 dari 1-10  (nyeri ringan), time 
saat melakukan aktivitas  dan terdapat luka lecet pada rahang kanan 
bagian bawah yang sudah dirawat. Riwayat Penyakit Keluarga : Anak. 
M.B adalah anak pertama dari 3 bersaudara. Tidak ada anggota 
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keluaraga Anak M.B yang mengalami penyakit yang sama. TTV: TD : 
110/70 mmHg, Nadi : 78x/m, Suhu : 36,2 C, RR : 20x/m. 
Pengkajian primer:  Jalan napas; tidak ada sumbatan jalan 
napas, Pernapaan; pasien tidak sesak napas tanpa aktivitas, frekuensi 
pernapasan 20x/menit, irama teratur, bunyi napas vesikuler, Sirkulasi; 
nadi 78x/menit, irama teratur, denyut nadi kuat, tekanan darah 110/70 
MmHg, ekstremitas hangat, warna kulit normal, tidak ada nyeri dada, 
CRT<3 detik, tidak ada edema, turgor kulit baik, mukosa bibir lembab, 
kebutuhan oral : makan biasa 3/hari, parenteral : terpasang  IVFD Nacl 
0,9%  500cc / 8 jam 16 tpm, BAK : 4-5x/hari, BAB : 1-2x hari, 
Disability: tingat kesadaran CM, pupil isokor, GCS : E4M6V5 : 15. 
Pengkajian sekunder: . Integumen : luka lecet (abrasi) bekas 
kecelakaan pada rahang kanan bagian bawah. 
Hasil pemeriksaan laboratorium di dapatkan: Eritrosit: 3.17 
(normal: 4.36-6.20 10^6/ul), Hematokrit: 23.5 (normal: 40.0-54.0 %), 
Neutrofil: 83.2 (normal: 50-70 %), Limfosit: 7.4 (normal: 20-40 %), 
jumlah neutrofil: 9.30 (normal: 1.50-7.00 10^3/ul) calcium Ion: 1.260 
(normal: 1.120-1.320). 
Terapi tindakan mandiri : Mengukur  TTV : TD 110/70 
mmHg,Nadi : 78x/menit,RR :20x/mnt, SPo2 : 99,rawat luka dengan 
NACL,0,9 %,mengkaji GCS: E4/V5/M6=15,mengatur posisi kepala 
30  c. 
Terapi tindakan kolaborasi : Melayani onjeksi 
Ondancentron2x1 4mg/ iv, injeksi ranitidine 2x1 50mg/iv,ketorolac 
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2x1 30gr/iv, mengantar untuk foto CT-scan, ambil darah untuk 
pemeriksaan darah lengkap. 
Terapi tindakan edukasi: kontrol luka tgl 30-05-2019 J.08.00 
pagi di poli umum,luka tidak boleh kena air agar tidak infeksi,,minum  
obat  secara teratur. 
3.1.2 Diagnosa   
Diagnosa keperawatan ditegakan berdasarkan data-data yang 
dikaji dimulai dengan menetapkan masalah, penyebab dan data 
pendukung. Masalah keperawatan yang ditemukan pada An. M.B 
adalah: 
Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera fisik ditandai dengan 
pasien mengatakan nyeri pada rahang kanan bagian bawah. 
Ekpresi wajah meringis kesakitan, pasien memegang area yang 
nyeri, pengkajian PQRST didapatkan penyebab luka lecet pada 
rahang kanan bagian bawah, quantity tertikam-tikam, region 
menetap, skala 3 dari 1-10  (nyeri ringan), time saat melakukan 
aktivitas .Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan cedera 
fisik kulit ditandai pasien mengatakan terdapat luka saat 
mengalami kecelakaan, saat dikaji terdapat luka lecet pada rahang 
kanan bagian bawah yang sudah dirawat. 
3.1.3 Perencanaan 
Tahap perencanaan keperawatan ada tahap goal, objektif, 
NOC dan NIC yang dibuat adalah: sebagai diagnosa pertama karena 
dapat mengancam jiwa. Diagnosa keperawatan pertamaNyeri akut 
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berhubungan dengan agens cedera fisik ditandai dengan pasien 
mengatakan nyeri pada rahang kanan bagian bawah.Nursing Outcomes 
Classification( NOC) goal: nyeri pasien akan berkurang atau hilang 
selama dalam perawatan. Objektif: dalam jangka waktu 1x24 jam 
perawatan pasien akan menunjukan outcomes: Tingkat Nyeri(2102) 
yang diharapkan meningkat dari 2 (cukup berat)menjadi 4 (ringan). 5 
Indikator yang diambil yaitu: melaporkan nyeri berkurang atau hilang, 
frekuensi nyeri berkurang, lamanya nyeri berlangsung, ekspresi wajah 
saat nyeri, posisi tubuh melindungi 
Nursing Interventions Classification(NIC) yaitu: intervensi 
manajemen nyeri(1400) lima aktifitas yang diambil yaitu: pertama, 
lakukan pengkajian nyeri secara menyeluruh meliputi lokasi, durasi, 
kualitas, keparahan nyeri dan faktor pencetus nyeri. kedua, observasi 
ketidaknyamanan non verbal. ketigaajarkan untuk teknik 
nonfarmakologi misal relaksasi, distraksi.keempat, kendalikan faktor 
lingkungan yang dapat mempengaruhi respon pasien terhadap 
ketidaknyamanan misal suhu, lingkungan, cahaya, kegaduhan. 
kelima,kolaborasi : pemberian analgetik sesuai indikasi. 
Diagnosa keperawatan keduakerusakan integritas kulit 
berhubungan dengan cedera fisik kulit ditandai terdapat luka lecet 
pada rahang kanan bagian bawah.Nursing Outcomes 
Classification(NOC) goal: kerusakan integritas kulit pasien akan 
teratasi selama dalam perawatan. objektif: dalam jangka waktu 1x24 
jam perawatan pasien akan menunjukan outcomes: integritas jaringan : 
kulit dan membran mukosa (1101) yang diharapkan meningkat dari 2 
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(banyak terganggu) menjadi 4 (sedikit terganggu). empat Indikator 
yang diambil yaitu: elastisitas, hidrasi, tekstur, integritas kulit 
Nursing Interventions Classification (NIC) yaitu: intervensi 
manajemen tekanan (3500) delapan aktifitas yang diambil 
yaitu:pertama, anjurkan pasien untuk menggunakan pakaian yang 
longgar. kedua, Hindari kerutan pada tempat tidur. ketiga, jaga 
kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering. keempat, mobilisasi 
pasien (ubah posisi pasien) setiap dua jam sekali. kelima, monitor kulit 
akan adanya kemerahan. keenam, oleskan lotion atau minyak/baby oil 
pada derah yang tertekan. ketujuh, Monitor aktivitas dan mobilisasi 
pasien. kedelapan, Monitor status nutrisi pasien. 
3.1.4 Pelaksanaan 
Implementasi dilakukan setelah perencanaan dirancang dengan baik. 
tindakan keperawatan dilakukan tanggal 27 Mei 2019, dilakukan 
implementasi pada diagnosa: Nyeri akut berhubungan dengan agens 
cedera fisik tindakan keperawatan pada jam 08.30 yaitu, melakukan 
pengkajian nyeri secara menyeluruh meliputi lokasi, durasi, kualitas, 
keparahan nyeri dan faktor pencetus nyeri, 09.00 mengobservasi 
ketidaknyamanan non verbal, 09.30 mengajarkan untuk teknik 
nonfarmakologi misal relaksasi, distraksi, 10.00 mengendalikan 
faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi respon pasien terhadap 
ketidaknyamanan misalnya suhu, lingkungan, cahaya, kegaduhan, 
10.30 melayani pemberian ranitidine 30mg/iv,ondancentron 1 apl/iv 
, ketorolac /iverusakan integritas kulit berhubungan dengan cedera 
fisik kulit ditandai terdapat luka lecet pada rahang kanan bagian 
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bawah dilakukan tindakan pada jam 08.30 yaitumenganjurkan pasien 
untuk menggunakan pakaian yang longgar, 09.00  menghindari 
kerutan pada tempat tidur, 09.15 menjaga kebersihan kulit agar tetap 
bersih dan kering, 09.30memobilisasi pasien (ubah posisi pasien) 
setiap dua jam sekali, 10.00  memonitor kulit akan adanya 
kemerahan, 10.15 mengoleskan lotion atau minyak/baby oil pada 
derah yang tertekan memonitor aktivitas dan 10.30  mobilisasi 
pasien, 11.00 memonitor status nutrisi pasien. 
3.1.5 Evaluasi  
Tahap evaluasi merupakan tahap akhir dari proses yang 
digunakan untuk menilai keberhasilan asuhan keperawatan atas 
tindakan yang diberikan pada jam 12.00 mahasiswa melakukan 
evaluasi pada setaip tindakan berdasarkan diagnosa yang telah 
ditetapkan dengan menggunakan metode SOAP. 
Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera fisiksubjektif: 
nyeri pada rahang kanan bagian bawah. objektif: ekpresi wajah 
terlihat santai, pasien tidak lagi memegang area yang nyeri, 
pengkajian PQRST didapatkan penyebab luka lecet pada rahang 
kanan bagian bawah, quantity tertikam-tikam, region menetap, 
skala 2 dari 1-10  (nyeri ringan), time saat melakukan aktivitas, 
injeksi ranitidine 50mg/ivassesment: masalah teratasi. planing: 
semua intervensi dihentikan, Kerusakan integritas kulit 
berhubungan dengan cedera fisik kulit subjektif: pasien 
mengatakan terdapat luka saat mengalami kecelakaan,objektif: 
terdapat luka lecet pada rahang kanan bagian bawah yang sudah 
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dirawat, saat dilihat luka sudah kering dan tertutup. assesment: 
masalah teratasi, planing: semua intervensi dihentikan. 
3.2 Pembahasan 
3.2.1 Pengkajian  
Pada kasus nyata pasien mengatakan  nyeri pada rahang 
kanan bagian bawah. Ekpresi wajah pasien nampak meringis 
kesakitan, pasien memegang area yang nyeri, pada pengkajian 
PQRST didapatkan  luka lecet pada rahang kanan bagian bawah, 
quantity tertikam-tikam, region menetap, skala 3 dari 1-10  (nyeri 
ringan), time saat melakukan aktivitas. Pada pasien juga terdapat luka 
lecet pada rahang kanan bagian bawah yang sudah dirawat. 
Menurut Mansjoer (2000), dalam buku Kapita Selekta 
Kedokteran, manifestasi klinisi dari cedera ringan antara lain : 
pingsan tidak lebih dari sepuluh menit, TTV normal atau menurun, 
setelah sadar timbul nyeri, pusing, muntah, GCS : Tidak terdapat 
kelainan neurologis, pernafasan secara progresif menjadi abnormal, 
respon pupil lenyap atau progresif menurun, nyeri kepala dapat 
timbul segera atau bertahap, berdasarkan teori di atas dan hasil 
pengkajian pada kasus nyata didapatkan tidak adanya kesenjangan 
antara teori dan kasus dikarenakan pada kasus ditemukan tanda dan 
gejala yang sesuai dengan kasus yaitu pasien mengatakan nyeri pada 
rahang kanan bagian bawah, GCS 15 (tidak terdapat kelainan 
neurologis). 
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3.2.2 Diagnosa  
Berdasarkan diagnosa keperawatan NANDA klasifikasi 
2015-2017 ada 5 diagnosa yang bisa diangkat yaitu,resiko perdarahan 
b.d trauma, riwayat jatuh, resiko ketidakefektifan perfusi jaringan 
otak b.d penurunan ruangan untuk perfusi serebral, sumbatan aliran 
darah serebral, hambatan mobilitas fisik  b.d kerusakan persepsi/ 
kognitif, terapi pembatasan/kewaspadaan keamanan, mis tirah baring 
, immobilisasi, kerusakan memori, ketidakefektifan bersihan jalan 
nafas, resiko kekurangan volume cairan, resiko ketidakseimbangan 
suhu tubuh b.d trauma jaringan otak, resiko infeksi, intoleransi 
aktivitas, nyeri akut, resiko cidera b.d penurunan tingkat kesadaran, 
gelisah, agitasi, gerakann involunter dan kejang, dan ansietas  
Hasil pengumpulan yang dilakukan oleh peniliti kepada 
Anak. M.B pada tanggal 27Mei 2019 di ruangan Instalasi Gawat 
Darurat RSUD Prof .Dr. W.Z. Johannes Kupang di temukandua 
diagnosa pada kasus Cedera Kepala Ringan yaitu nyeri akut dan 
kerusakan integritas kulit berhubungan dengan cedera fisik kulit. 
Berdasarkan teori di atas dan hasil pengkajian pada kasus 
nyata didapatkan adanya kesenjangan antara teori dan kasus dimana 
hanya dua diagnosa keperawatan yang penulis tegakkan, hal ini 
disebabkan karena pada kasus nyata ditemukan data-data yang sesuai 
dengan batas karakteristik dari diagnosa keperawatan Nyeri akut. 
sedangkan diagnosa keperawatan resiko perdarahan b.d trauma, 
riwayat jatuh, resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d 
penurunan ruangan untuk perfusi serebral, sumbatan aliran darah 
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serebral, hambatan mobilitas fisik  b.d kerusakan persepsi/ kognitif, 
terapi pembatasan/kewaspadaan keamanan, mis tirah baring , 
immobilisasi, kerusakan memori, ketidakefektifan bersihan jalan 
nafas, resiko kekurangan volume cairan, resiko ketidakseimbangan 
suhu tubuh b.d trauma jaringan otak, resiko infeksi, intoleransi 
aktivitas, resiko cidera b.d penurunan tingkat kesadaran, gelisah, 
agitasi, gerakann involunter dan kejang, dan ansietas tidak diangkat 
karena tidak ditemukan data-data yang sesuai dengan batas 
karakteristik dari diagnosa keperawatan tersebut.namun pada 
diagnosa terakhir yaitu gangguan kerusakan integritas kulit 
berhubungan dengan cedera fisik kulit, saya gunakan atau tambahkan 
karena data-datanya ada pada pasien dan mendukung. data-data yang 
didapat pada pasien yaitu pasien mengatakan terdapat luka saat 
mengalami kecelakaan, objektifnya saat dikaji terdapat luka lecet 
pada rahang kanan bagian bawah yang sudah dirawat. 
3.2.3 Perencanaan 
Tahap perencanaan keperawatan ada tahap goal, objektif, 
NOC dan NIC yang dibuat adalah: diagnosa pertama Nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera fisik, dipilih sebagai diagnosa 
pertama karena dapat mengancam jiwa.Diagnosa keperawatan 
pertamaNyeri akut berhubungan dengan agens cedera fisik ditandai 
dengan pasien mengatakan nyeri pada rahang kanan bagian 
bawah.Nursing Outcomes Classification(NOC) goal: nyeri pasien 
akan berkurang atau hilang selama dalam perawatan. Objektif: dalam 
jangka waktu 1x24 jam perawatan pasien akan menunjukan 
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outcomes: Tingkat Nyeri (2102) yang diharapkan meningkat dari 2 
(cukup berat)menjadi 4 (ringan) yang memiliki 22 indikator. Tetapi 
hanya 5 indikator yang penulis ambil sedangkan 17 indikator tidak 
diambil, ini dikarenakan 5 indikator tersebut sesuai dengan kasus 
nyata. 5 Indikator yang diambil yaitu: Melaporkan nyeri berkurang 
atau hilang, Frekuensi nyeri berkurang, Lamanya nyeri berlangsung, 
Ekspresi wajah saat nyeri, Posisi tubuh melindungi 
Nursing Interventions Classification  (NIC) yaitu: 
Intervensi Manajemen Nyeri(1400) yang memiliki 43 aktivitas. 
Tetapi hanya 5 aktifitas yang penulis ambil sedangkan 38 aktifitas 
yang lain tidak diambil, ini dikarenakan 5 aktifitas tersebut sesuai 
dengan kasus nyata. lima aktifitas yang diambil yaitu: pertama, 
lakukan pengkajian nyeri secara menyeluruh meliputi lokasi, durasi, 
kualitas, keparahan nyeri dan faktor pencetus nyeri. kedua, observasi 
ketidaknyamanan non verbal. ketigaajarkan untuk teknik 
nonfarmakologi misal relaksasi, guide imajeri, terapi musik, distraksi. 
keempat, kendalikan faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi 
respon pasien terhadap ketidaknyamanan misal suhu, lingkungan, 
cahaya, kegaduhan. kelima, kolaborasi : pemberian analgetik sesuai 
indikasi. 
Diagnosa keperawatan kedua kerusakan integritas kulit 
berhubungan dengan cedera fisik kulit ditandai terdapat luka lecet 
pada rahang kanan bagian bawah.Nursing Outcomes 
Classification(NOC) goal: kerusakan integritas kulit pasien akan 
teratasi selama dalam perawatan. objektif: dalam jangka waktu 1x24 
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jam perawatan pasien akan menunjukan outcomes: integritas jaringan 
: kulit & membran mukosa (1101)yang diharapkan meningkat dari 2 
(banyak terganggu) menjadi 4 (sedikit terganggu) yang memiliki 22 
indikator. tetapi hanya 4 indikator yang penulis ambil sedangkan 18 
indikator tidak diambil, ini dikarenakan 4 indikator tersebut sesuai 
dengan kasus nyata empat Indikator yang diambil yaitu: elastisitas, 
hidrasi, tekstur, integritas kulit 
Nursing Interventions Classification (NIC ) yaitu: 
intervensi manajemen tekanan (3500) yang memiliki 18 aktivitas. 
tetapi hanya 7 aktifitas yang penulis ambil sedangkan 11 aktifitas 
yang lain tidak diambil, ini dikarenakan 7 aktifitas tersebut sesuai 
dengan kasus nyata. delapan aktifitas yang diambil yaitu:pertama, 
anjurkan pasien untuk menggunakan pakaian yang longgar., kedua, 
jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering. ketiga, mobilisasi 
pasien (ubah posisi pasien) setiap dua jam sekali. keempat, monitor 
kulit akan adanya kemerahan. kelima oleskan lotion atau minyak/baby 
oil pada derah yang tertekan ,keenam, monitor aktivitas dan mobilisasi 
pasien, ketujuh,  monitor status nutrisi pasien,jadi tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan kasus karenaintervensi yang di ambil 
juga sesuai dengan teori dari Nanda, NIC,NOC. 
3.2.4 Pelaksanaan 
Tindakan dilakukan setelah perencanaan dirancang dengan 
baik. tindakan keperawatan dilakukan tanggal 27 Mei 2019, 
dilakukan implementasi pada diagnosa nyeri akut berhubungan 
dengan agens cedera fisik tindakan keperawatan pada jam 08.30 
43 
 
yaitu, melakukan pengkajian nyeri secara menyeluruh meliputi lokasi, 
durasi, kualitas, keparahan nyeri dan faktor pencetus nyeri, 09.00  
mengobservasi ketidaknyamanan non verbal, 09.30 mengajarkan 
untuk teknik nonfarmakologi misal relaksasi, distraksi, 10.00  
mengendalikan faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi respon 
pasien terhadap ketidaknyamanan misal suhu, lingkungan, cahaya, 
kegaduhan, 10.30 melayani pemberian ranitidine 50mg/iv kerusakan 
integritas kulit berhubungan dengan cedera fisik kulit ditandai 
terdapat luka lecet pada rahang kanan bagian bawah dilakukan 
tindakan pada jam 08.30  yaitumenganjurkan pasien untuk 
menggunakan pakaian yang longgar,  09.15  menjaga kebersihan kulit 
agar tetap bersih dan kering, 09.30memobilisasi pasien (ubah posisi 
pasien) setiap dua jam sekali, 10.00 memonitor kulit akan adanya 
kemerahan, 10.15 mengoleskan lotion atau minyak/baby oil pada derah 
yang tertekanmemonitor aktivitas dan 10.30  mobilisasi pasien, 11.00  
memonitor status nutrisi pasien,menurut rohmah (2012), tindakan 
keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana 
keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. pada tahap 
ini, perawat yang akan memberikan perawatan kepada pasien dan 
sebaiknya tidak bekerja sendiri tetapi juga melibatkan tenaga medis 
yang lain untuk memenuhi kebutuhan pasien,berdasarkan teori di atas 
dan hasil implementasipada kasus nyata didapatkan tidak adanya 
kesenjagan antara teori dan kasus dimana semua implementasi 
dilakukan berdasarkan aktifitas-aktifitas yang berada pada intervensi 
keperawatan. 
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3.2.5 Evaluasi  
Tahap evaluasi merupakan tahap akhir dari proses yang 
digunakan untuk menilai keberhasilan asuhan keperawatan atas 
tindakan yang diberikan pada jam 12.00 , mahasiswa melakukan 
evaluasi pada setiap tindakan berdasarkan diagnosa yang telah 
ditetapkan dengan menggunakan metode SOAP,nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera fisik Subjektif: nyeri pada rahang 
kanan bagian bawah. objektif: ekpresi wajah terlihat santai, pasien 
tidak lagi memegang area yang nyeri, pengkajian PQRST didapatkan 
Penyebab luka lecet pada rahang kanan bagian bawah, quantity 
tertikam-tikam, region menetap, skala 2 dari 1-10  (nyeri ringan), time 
saat melakukan aktivitas, injeksi ranitidine 50mg/iv assesment: 
masalah teratasi. planing: semua intervensi dihentikan. 
kerusakan integritas kulit berhubungan dengan cedera fisik kulit 
subjektif: pasien mengatakan terdapat luka saat mengalami 
kecelakaan, objektif: terdapat luka lecet pada rahang kanan bagian 
bawah yang sudah dirawat, saat dilihat luka sudah kering dan tertutup. 
assesment: masalah teratasi, planing: semua intervensi dihentikan, 
tahap evaluasi keperawatan mengunakan metode SOAP dimana S: 
data subjektif, O: data objektif, A: analisis masalah dan P: planning. 
Metode ini gunakan untuk membandingkan perubahan keadaan pasien 
(hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriterial hasil yang dibuat pada 
tahap perenacnaan (Nikmatur, 2012) hasil evaluasi keperawatan pada 
kasus nyata didapatkan tidak adanya kesenjangan antara teori dan 
kasus, dimananyeri akut berhubungan dengan agens cedera fisik dan 
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kerusakan integritas kulit berhubungan dengan cedera fisik kulittelah 
teratasi, ini dikarenakan perubahan keadaan pasien setelah dilakukan 
tindakan keperawatan sudah dalam keadaan optimal, sehingga 
pencapaian tujuan dan kriteria hasil dari kedua diagnosa keperawatan 
tersebut telah tercapai. 
3. 3  Keterbatasan Penelitian 
3.3.1 Persiapan 
Penulis menyadari bahwa dalam pembuatan laporanKarya 
Tulis Ilmiah membutuhkan waktu dan persiapan yang baik. karena 
keterbatasan waktu sehingga penulis kurang mempersiapkan diri 
dengan baik. 
3.3.2 Hasil  
Dari hasil yang di peroleh penulis menyadari bahwa laporan 
ini jauh dari kesempurnaan karena proses pengumpulan data yang 
sangat singkat sehingga hasil yang diperoleh kurang begitu sempurna 
dan masih membutuhkan pembenahan dalam penulisan hasil. 
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BAB 4 
PENUTUP 
KESIMPULAN DAN SARAN 
4.1 Kesimpulan  
1. Pengkajian pada kasus nyata Anak M.B pada tanggal 27 Mei 
2019 jam 08.00 didapatkan keluhan utama pasien mengatakan 
nyeri pada rahang sebelah kanan karena mengalami kecelakaan 
lalu lintas dan dibawa ke Instalasi Gawat Darurat  RSUD W.Z. 
Johannes.  
2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus yaitu: Nyeri akut 
berhubungan dengan agens cedera dan Kerusakan Integritas 
Kulit berhubungan dengan cedera fisik kulit. 
3. Rencana keperawatan yang diambil berdasarkan NOC dan NIC 
yaitu pada NOC yang diambil tingkat nyeri dan integritas 
jaringan, NIC yang diambil yaitu manajemen nyeri dan 
manajemen tekanan. 
4. Semua tindakan keperawatandilakukan sesuai dengan aktifitas-
aktifitas yang berada pada rencana keperawatan yang disusun, 
mulai darinyeri akut berhubungan dengan agens cedera, sampai 
pada kerusakan integritas kulit. 
5. Evaluasi keperawatan yang dilakukan pada pasien Anak M.B 
menunjukan kedua masalah keperawatan  tersebut telah teratasi. 
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4.2 Saran  
Dalam hal ini penulis memberikan beberapa saran setelah 
secara langsung mengamati lebih dekat perkembangan status kesehatan 
pasien: 
 
1. Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan dengan hasil penelitian ini, dapat 
meningkatkan kualitas pembelajaran bagi mahasiswa/i di kampus 
Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang Prodi D-III Keperawatan 
Kupang, khususnya pada keperawatan gawat darurat terutama pada 
pembelajaran tentang asuhan keperawatan gawat darurat. 
2. Bagi Rumah sakit 
Diharapkan rumah sakit dapat memberikan penanganan 
gawat darurat yang lebih cepat dan tepat kepada pasien yang 
mengalami gawat darurat.  
3. Bagi Perawat 
Diharapkan bagi perawat yang berada di Instalasi  Gawat 
Darurat yang melakukan tindakan keperawatan darurat bisa lebih 
memperhatikan dan menekankan perawatan secara tepat dan cepat. 
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Lampiran 1 : 
FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT 
 
A. PENGKAJIAN 
 
1. Identitas klien 
 
Nama : An. M. B 
Umur : 15 tahun 
Agama : Protestan 
Pekerjaan : Pelajar 
Alamat : Oebufu 
No. Register  : 503457 
 
2. General Impression 
Keluhan utama : Px mengatakan nyeri pada rahang sebelah kanan karena 
terdapat luka lecet 
Mekanisme cedera : Px mengalami kecelakaan dan dibawah ke RSUD 
W.Z.JOHANNES KUPANG 
Orientasi tempat   (v) Baik    ( ) Tidak baik 
TD :110 / 70 mmHg  N : 78x/mnt  RR : 20x/mnt  SpO2 :99 S: 36 
 
3. Primary Survey 
A. Airway (jalan napas) 
sumbatan : tidak ada 
suara napas : baik 
 
B. Breathing ( pernapasan ) 
gerakan dada : simetris 
irama napas : normal 
pola napas : teratur 
retraksi otot dada : tidak ada  
sesak napas : tidak ada  
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C. Circulation 
nadi : kuat  
warna kulit : normal 
perdarahan : tidak ada 
akral : hangat 
respon : alert 
kesadaran : compasmentis 
Gcs  : 15 
pupil : isokor 
4. Secondaru Survey 
1. Anamnese 
Riwayat penyakit saat ini : nyeri pada rahang sebelah kanan 
alergi : tidak ada  
medikasi : ketorolac,ranitidine,ondancentron 
makan minum terakhir j.23.00 
Tanda vital  
Td 110/70,nadi 78x/mnt,rr 20x/mnt,bb 52 kg,tb 148cm 
 
2. Pemeriksaan fisik 
Kepala dan Leher  
Inspeksi : rambut hitam,bersih,tidak ada ketombe 
Palpasi   : tidak ada benjolan 
 
Dada 
Inspeksi  : Dada simetris tidak ada luka 
Palpasi    : tidak ada nyeri 
Perkusi    : redup 
Auskultasi : tidak ada suara napas tambahan 
 
Abdomen 
Inspeksi  : tidak ada luka,ruam,lecet 
Auskultasi : bising usus 30x/mnt 
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Palpasi      : tidak ada bengkak 
perkusi      : - 
 
Pelvis  
Inspeksi : - 
Palpasi   : - 
 
Ekstremitas Atas / Bawah 
Inspeksi : - 
Palpasi   : - 
 
Punggung  
Inspeksi : terdapat luka lecet pada punggung sebelah kanan 
Palpasi   : - 
 
Nurologis  : tingkat kesadran composmentis 
 
3. Pemeriksaan diagnostik  
CT -Scan dan darah lengkap : hasil normal 
 
 
 
B . ANALISA DATA 
 
DATA – DATA 
DIAGNOSA KEPERAWATAN 
DOMAIN KELAS KODE DIAGNOSA 
DO : 
Pasien mengatakan nyeri di bagian perut 
 
 
DS : 
 Pasien tampak meringis kesakitan 
 Pengkajian PQRST : 
P : Pasien mengatakan nyeri terjadi dengan 
sendirinya. 
12 
Kenyamanan 
1 
Kenyamanan 
Fisik 
132 Nyeri Akut 
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Q : Nyeri bersifat seperti tertikam 
R : Sifat nyerinya tidak menyebar 
S : Skala nyeri 3 nyeri sedang (1-5) 
T : Nyerinya berlangsung sekitar 5-10 
menit. 
Skala nyeri 5 (nyeri sedang 
 
C. INTERVENSI KEPRAWATAN 
 
  
NOC NIC 
KODE HASIL KODE INTERVENSI 
3016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
301601 
301602 
301604 
 
301605 
 
301608 
Domain V : Kondisi kesehatan yang 
dirasakan 
 
Kelas EE : Kepuasan mengenai perawatan 
 
Laporan : 
Tingkat persepsi positif terhadap perawatan 
untuk mengurangi rasa sakit dari tingkat 1 
(tidak puas) menjadi tingkat 5 (sepenuhnya 
puas) dengan indikator : 
 
1. Nyeri terkontrol 
2. Tingkat Nyeri di pantau secara regular. 
3. Mengambil tindakan untuk mengurangi 
nyeri. 
4. Mengambil tindakan untuk memberi 
kenyamanan 
5. Memberikan pilihan untuk manajemen 
nyeri 
1400 Domain I : Fisiologi dasar 
 
Kelas E : Peningkatan kenyamanan 
Fisik 
 
1. Lakukan pengkajian nyeri 
komperensif yang meliputi lokasi, 
karekteristik, durasi, frekuensi, 
intervensi atau beratnya nyeridan 
faktor pencetus. 
2. Obserfasi adanya petunjuk pada 
mereka yang tidak dapat 
berkomunikasi secara efektif. 
3. Gunakan strategi komunikasi 
terapeutik untuk mengetahui 
pengalaman nyeri dan sampaikan 
penerimaan pasien terhadap nyeri 
4. Ajarkan prinsi-prinsip manajemen 
nyeri.   
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